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Apstrakt
Uvod/Cilj. Lokalizacija kamena i razlika u efikasnosti de-
zintegracije najvažniji su, ali ne i jedini faktor u izboru pri-
marnog terapijskog pristupa kod prisustva kamena u urete-
ru. Cilj rada bio je da se ispita učestalost primene dodatnih
intervencija nakon različitih metoda dezintegracije kamena u
ureteru.  Metode.  Prospektivnom bicentarskom studijom
obuhvaćeno je 260 bolesnika sa kamenom u ureteru, pode-
ljenih u dve grupe: grupa I – 120 bolesnika lečenih elektro-
korporalnom udarnotalasnom litotripsijom (ESWL) i grupa
II – 140 bolesnika tretiranih endoskopski „Swiss“ Lithocla-
stom. Rezultati. Dezintegracija kamena distalnog dela ure-
tera bila je visoko statistički značajno uspešnija primenom
endoskopske metode nego primenom ESWL, dok nije bilo
statistički značajne razlike u broju uspešno dezintegrisanih
kamenova proksimalnog uretera između dve metode, osim
kamena krupnijeg od 100 mm2 koji je statistički značajno
efikasnije tretiran endoskopski. Nije bilo statistički značajne
razlike u primeni dodatnih intervencija nakon sprovedenog
lečenja između dve grupe bolesnika. U grupi I dodatne in-
tervencije bile su statistički značajno češće izvođene nakon
tretmana kamena kalcijum-oksalat-monohidratnog sastava i
krupnog kamena, a statistički visoko značajno češće nakon
tretmana kamena ilijačnog dela uretera i inklavisanog kame-
na. U grupi II dodatne intervencije bile su visoko statistički
značajno češće nakon tretmana lumbalnih i multiplih kame-
nova lociranih u različitim segmentima uretera. Zaključak.
Imajući u vidu efikasnost dezintegracije i učestalost primene
dodatnih intervencija, endoskopska metoda može se smat-
rati primarnim vidom terapije svakog, a pogotovu inklavisa-
nog kamena distalnog dela uretera, kao i kamena lumbalnog
uretera krupnijeg od 100 mm2. Zbog ređeg izvođenja do-
datnih intervencija ESWL može se smatrati primarnom op-
cijom lečenja u slučaju prisustva kamena u lumbalnom ure-
teru, osim ako nije krupniji od 100 mm2.
Ključne reči:
litotripsija; metodi; urolitijaza; lečenje, ishod.
Abstract
Introduction/Aim. Localization of ureteric stones and the dif-
ference in disintegration success are the most important but not
the only factors in choosing the first treatment approach to ure-
teric stones. The aim of the study was to investigate the inciden-
ce of auxiliary procedures after different ureteric stones
lithotripsy modalities. Methods. In a prospective bicentric study
260 patients with ureteric stones were analyzed. The patients
weve divided into two groups: group I – 120 patients subjected
to extracorporeal shock ware lithotripsy (ESWL) treatment and
group II – 140 patients treated endoscopicly with ballistic
lithotripsy using ”Swiss“ Lithoclast. Results. Endoscopic treat-
ment of all distal ureteric stones was significantly more successful
than ESWL, but not significantly more successful than ESWL
regarding proximal ureteric stones except for stones larger than
100 mm2 that were significantly better treated with endoscopic
method. There was no general significant difference in auxiliary
procedures rate after lithotripsy between the two groups. In the
group I auxiliary procedures were significantly more performed
than in the group II after the lithotripsy of stones larger than 100
mm2, calcium-oxalat-monohydrate stones and highly significantly
more performed after the treatment of stones located in the iliac
ureteric portion and impacted stones. After the lithotripsy of
lumbar ureteric stones and multiple stones situated in different
ureteric portions additional procedures were highly significantly
more necessary in the goup II than in the group I. Conclusion.
Being significantly more successful comparing to ESWL, ureteric
stone treatment with ”Swiss“ Lithoclast should be considered
the first therapeutic option for all, especially impacted stones lo-
cated in iliac and pelvic ureter. In spite of a statistically significant
difference in success rate, ESWL should be performed as the
first treatment option in all cases of lumbar stones as well as
multiple stones located in different ureteric portion because of
lower auxiliary procedures rate except for stones larger than 100
mm2 that should be primarily treated endoscopicly.
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Uvod
Prisustvo kamena u mokraćnim putevima jedno je od
najčešćih patoloških stanja u humanoj medicini. U industrijski
razvijenim područjima od ovog oboljenja boluje 1 500–2 000
bolesnika na milion stanovnika. Kod preko 2/3, pa čak i u 80%
slučajeva bolest recidivira u toku narednih 20 godina 
1. Od to-
ga vremenski period javljanja recidiva je kod polovine boles-
nika skraćen na 5 godina 
2. Smatra se da 5% žena i 12% muš-
karaca može u toku života očekivati bar jednu bubrežnu koli-
ku. Bolest se najčešće javlja kod osoba u četvrtoj i petoj dece-
niji života koje su radno sposobne, pa njihov izostanak s posla
zbog lečenja ima nesagledive socijalno-ekonomske implikaci-
je. U razvijenim državama kod 97% slučajeva kamen je loci-
ran u bubregu i ureteru pri čemu kod 59% slučajeva u ureteru.
Kamen uretera je kod 75% slučajeva lociran u ilijačnom i pel-
vičnom delu uretera 
1. Kamen iz uretera se kod 80% slučajeva
može eliminisati spontano. Asperitan kamen i kamen veći od 7
mm u prečniku, koji se praktično ne mogu spontano elimini-
sati, ugrožavaju bubreg razvojem urostaze i infekcije 
2. Indika-
cije za aktivan terapijski pristup kamenu u ureteru su: kamen
prečnika preko 7 mm sa malom (ispod 20%) verovatnoćom
spontane eliminacije ili odsustvo spontane eliminacije kamena
bilo koje veličine u periodu dužem od 30 dana od prve bubre-
žne kolike, razvoj urinarne infekcije, urosepse, kalkulusna
anurija, pa i zanimanje bolesnika. Prema većini podataka iz
literature ekstrakorporalna udarnotalasna litotripsija
(extracorporeal shock wave lithotripsy – ESWL) može se
smatrati primarnom terapijskom opcijom u lečenju kamena
proksimalnog uretera 
3, 4, dok se endoskopska litotripsija poka-
zala efikasnijom u tretmanu kamena distalnog dela uretera 
5–8.
Međutim, lokalizacija kamena i razlika u efikasnosti nisu jedi-
ni faktori koji utiču na izbor primarne metode lečenja 
9.
Stoga, cilj ovog rada bio je da se ispita da li razlika u
učestalosti dodatnih intervencija nakon litotripsije može
imati uticaja na izbor primarnog terapijskog pristupa kamenu
u ureteru.
Metode
Prospektivnom jednogodišnjom bicentarskom studijom
bilo je obuhvaćeno 260 bolesnika sa kalkulusima celog ure-
tera lečenih primenom endoskopske litotripsije „Swiss“ Lit-
hoclastom i ESWL. Indikacije za ESWL i litotripsiju Litho-
clastom postavljane su na osnovu indikacija za aktivan tret-
man kamena u ureteru, do kojih se došlo na osnovu identič-
nih dijagnostičkih kriterijuma: dokumentacije i anamneze,
fizikalnog pregleda, laboratorijskih analiza, nativnog redgen-
skog snimka urotrakta i ehosonograma ne starijeg od mesec
dana, intravenske urografije ne starije od šest meseci, a retko
nefrostomografije ili retrogradne ureteropijelografije.
Bolesnici su bili podeljeni u dve grupe: grupa I – 120
bolesnika lečenih ESWL-om i grupa II – 140 bolesnika lečenih
endoskopski. U grupi I dezintegracija kamena uretera izvođe-
na je u Institututu za urologiju i nefrologiju Kliničkog centra
Srbije (KCS) na „Lithostar“ aparatu (Siemens, Nemačka). U
ovoj grupi bilo je 74 muškarca starosti 25–77 (ґ = 51,2) godi-
na i 46 žena starosti 18–80 (ґ = 49,7) godina. U istom periodu
u Centru za urologiju KBC „Zvezdara“ uz pomoć dezintegra-
cije „Swiss“ Lithoclastom (EMS, Švajcarska) lečeno je 140
bolesnika. U ovoj grupi bilo je 88 muškaraca starosti 17–81
(ґ = 49,3) godine i 52 žene starosti 13–81 (ґ = 49,4) godine.
Vizuelna kontrola rada vršena je uz pomoć Wolfovog rigidnog
ureterorenoskopa širokog 7,5 Ch pri vrhu, radnog kanala kali-
bra 5 Ch i dužine radnog dela od 400 mm.
Hemijski sastav kamena određivan je kvalitativnim he-
mijskim metodama, semikvantitativnom hemijskofizičkom
metodom – Harsalith testom u KCS i kvantitativnom meto-
dom difrakcije rendgenskih zraka u Katedri za minerologiju
Rudarskog fakulteta Univerziteta u Beogradu.
U cilju izbegavanja komplikacija i dodatnih intervencija
poštovane su kontraindikacije za rad – u grupi I bolesnika:
poremećaji hemostaze, graviditet, težak stepen gojaznosti i
deformiteti kičme s konkavitetom na strani litotripsije, a u
grupi II bolesnika: nemogućnost izvođenja ureteroskopije
zbog punktiformne stenoze uretre, jako uvećane prostate i
ograničene abdukcije u zglobu kuka.
Efikasnost dezintegracije procenjivana je na osnovu
nalaza kontrolnog nativnog redgenskog snimka urotrakta i
ehosonograma (nakon 10–14 dana u grupi I, a neposredno
nakon ili sledećeg dana u II grupi, te tri meseca od litotripsije
u obe grupe bolesnika).
U statističkoj obradi podataka korišćene su deskriptivne
i analitičke metode: aritmetička sredina (ґ), mere varijabili-
teta i standardna devijacija (SD), χ
2, test tačne verovatnoće
(p) i test sume rangova (Z
 ).
Rezultati
U tabeli 1 dati su podaci o lokalizaciji kamena u ureteru
ispitivanih bolesnika. U grupi I 108 (90,0%) bolesnika, a u
grupi II 115 (82,1%) bolesnika imalo je solitaran kamen urete-
ra. U grupi I kod 12 (10,0%) bolesnika registrovani multipli
kalkulusi, pri čemu su se kod osam slučajeva kalkulusi nalazili
u istom segmentu, a u četiri slučaja kombinovano, odnosno u
različitim segmentima uretera. U grupi II, od 25 (17,9%) bole-
Tabela 1
Lokalizacija kamena u ureteru ispitivanih bolesnika
I grupa bolesnika II grupa bolesnika
Lokalizacija kamena
(n) (%) (n) (%)
Lumbalna 97 80,8 37 26,4
Ilijačna 7 5,8 26 18,6
Pelvična 12 10,0 73 52,1
Kombinovana 4 3,3 4 2,9
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snika sa multiplim kalkulusima, kod 21 bolesnika kalkulusi su
se nalazili u istom, a u četiri slučaja u različitim segmentima
uretera. Nije bilo statistički značajne razlike u broju levostra-
nih i desnostranih kalkulusa ni u jednoj grupi bolesnika (χ
2 =
0,538, p > 0,05 tj. χ
2 = 0,000, p > 0,05).
U grupi I stepen inklavisanosti i dužina kliničke evolu-
cije zabeleženim kod 108, a u grupi II kod svih bolesnika.
Kamen je proglašavan inklavisanim na osnovu sledećih dija-
gnostičkih kriterijuma: istorije bolesti: (odsustvo spontane
eliminacije kamena u periodu dužem od 30 dana); ehosono-
grama (održavanje staze na bubregu uprkos prestanku simp-
toma ili duže od 14 dana od prvih simptoma, postojanje re-
dukcije i fibroze parenhima); intravenske urografije (odsus-
tvo migracije kamena na sukcesivnim nativnim rendgenskim
snimcima urotrakta, kašnjenje ili odsustvo lučenja kontrasta,
ureter se ne ispunjava kontraston distalno od kamena (slika
1), izražene zastojne promene sabirnog sistema, dilatiran, iz-
dužen ureter sa izraženim krivinama) i endoskopskog nalaza
(edem ureteralnog orificijuma kod inklaviranog kamena u
intramuralnom ureteru; edem mukoze uretera oko i distalno
od kamena) (slika 2).
Sl. 1 – Intravenska urografija: prikaz inklavisanog kamena
veličine 10×7 mm lociranog u lumbalnom delu desnog uretera
u visini poprečnog nastavka IV slabinskog pršljena (uokvire-
na zona); kontrast ne ispunjava ureter distalno od kamena
Sl. 2 – Endoskopski nalaz inklavisanog kamena u
ureteru: a) edem; kontaktno krvarenje pri dezintegraciji
kamena
U grupi II bolesnika registrovan je veći procenat inkla-
viranih kamenova što se može objasniti postojanjem i endos-
kopskih kriterijuma za inklavisanost (tabela 2). Međutim,
osim procentne, nije bilo statistički značajne razlike u broju
inklavisanih kamenova uretera između dve grupe bolesnika
(χ
2 = 0,868, p > 0,05).
Tabela 2
Inklavisanost kamena, dužina kliničke evolucije i površina
kamena u ureteru ispitivanih bolesnika
grupa I
(n=108; 100%)
grupa II
(n=140; 100%) Parametri
(n) (%) (n) (%)
Inklavisan kamen
Ne 48 44,4 54 38,6
Da 60 55,6 86 61,4
Dužina kliničke
evolucije (dani)
< 30 19 17,6 86 61,4
≥ 30 89 82,4 54 38,6
Površina kamena (mm
2)
< 100 76 72,4 113 80,7
> 100 29 27,6 27 19,3
U grupi I bilo je statistički visoko značajno više boles-
nika sa dužinom kliničke evolucije kamena u ureteru 30 i vi-
še dana (χ
2 = 47,989, p < 0,01). Kamen uretera kliničke evo-
lucije od 30 i više dana je kod obe grupe bolesnika bio stati-
stički značajno  češće inklavisan (Z = 3,072,  tj.  Z = 4,592,
p < 0,01) (tabela 2).
U grupi I površina kamena varirala je od 16 do 275
(prosečno 82,8) mm
2, a kod 23,3% bolesnika bila je iznad
100 mm
2. U grupi II površina kamena varirala je od 15 do
275 (prosečno 86,7) mm
2, a kod 29,7% bolesnika bila je veća
od 100 mm
2. Nije bilo statistički značajne razlike u broju
kamenova krupnijih od 100 mm
2 (χ
2 = 2,363, p > 0,05) izme-
đu dve grupe bolesnika (tabela 2).
Kod 55 bolesnika grupe I i 73 bolesnika grupe II leče-
nih od kamena u ureteru bio je dostupan podatak o hemij-
skom sastavu kamena. Učestalosti i procenti odgovarajućih
hemijskih sastava prikazani su u tabeli 3. Većina kalkulusa
bila je mešovitog sastava, a u navedene grupe svrstani su na
osnovu dominirajućeg minerala.
  Za 10 (18,2%) kamenova
mešovitog sastava u I grupi bolesnika i 11 (15,1%) kameno-
Tabela 3
Hemijski sastav kamena u ureteru ispitivanih bolesnika
Zastupljenost kamena (%) Hemijski sastav
kamena u ureteru grupa I
bolesnika
grupa II
bolesnika
Mešovit 18,2 15,1
Oksalat 14,5 12,3
Whevellite 36,4 26,0
Whedellite 12,7 16,4
Urat 1,8 1,4
Hidroksi-apatit 5,5 1,4
Karbonat-apatit 1,8 4,1
Strouvite 3,6 4,1
Withlockite 1,8 1,4
Fosfat 15,1
Cistin 3,6 2,7
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va u grupi II, zbog podjednake zastupljenosti supstancija i
nesavršenstva metode određivanja hemijskog sastava, nije se
moglo odrediti koja supstancija dominira kao i za 8 (14,5%)
oksalatnih kamenova u I i 9 (12,3%) kamenova u grupi II
koji se zbog podjednakog prisustva Whewellita i Whedellita
nisu mogli svrstati u kalkuluse dominantno Whewellitnog ili
Whedellitnog sastava.
Teže komplikacije zabeležene su samo u grupi I, kod tri
bolesnika: razvoj pionefroze kod jednog (0,9%) bolesnika
kod koga je ugrađena perkutana nefrostoma, i anurija nakon
ESWL kamena uretera jedinog bubrega kod dva (1,9%) bo-
lesnika koji su hitno podvrgnuti endoskopskoj litotripsiji i
potom ugradnji double J katetera.
Najčešća intervencija u grupi II bio je plasman ureteral-
nog ili double J katetera nakon tretmana inklavisanog kame-
na, kamena u ureteru jedinog bubrega, pionefroze i kalkulus-
ne anurije. Najčešća intervencija nakon ESWL bila je dodat-
na litotripsija Lithoclast-om. S druge strane, dodatni ESWL
nakon tretmana Lithoclast-om izveden je kod samo 6,5%
slučajeva (tabela 4).
Dodatne intervencije u obe grupe bolesnika izvođene su
u skoro identičnom procentu (tabela 5), pa nije bilo ni statisti-
čki značajne razlike u njihovom broju (χ
2 = 0,05,  p > 0,05).
Stoga, ispitan je uticaj lokalizacije, broja, površine, hemijskog
sastava, inklavisanosti i dužine kliničke evolucije kamena
uretera na učestalost dodatnih intervencija.
Sl. 3 – Ehosonogram urotrakta: inklavisan i krupan
(promera 21 mm) kamen intramuralnog dela uretera
Tretman ilijačnog i pelvičnog kamena uretera Lithoc-
last-om bio je visoko statistički značajno uspešniji nego pri-
menom ESWL. S druge strane, nije bilo statistički značajne
razlike u uspehu dezintegracije lumbalnog kamena, osim
kamena površine iznad 100 mm
2 koji je statistički značajno
efikasnije dezintegrisan endoskopski.
Tabela 4
Dodatne intervencije nakon dezintegracije kamena u ureteru
Učestalost primene
(%) Dodatne intervencije Grupa I
bolesnika
Grupa II
bolesnika
Nisu bile izvođene 65,8 65,2
Ureterolitotomija 11,7 3,6
Ureteralni kateter 24h levo + ureterolitotomija desno – 0,7
Plasman ureteralnog ili double J (JJ) katetera – 23,9
Litotripsija Lithoclastom   20,0 –
Ekstrakcija fragmenta kamena Dormia sondom    0,8 –
Ugradnja PCN    0,8 –
PCN + dezintegr. Lithoclast-om + plasman JJ katetera    0,8 –
ESWL 2,9
Plasman JJ katetera + ESWL 3,6
Ukupno 100,0 100,0
PCN – perkutana nefrostoma; ESWL – extracorporeal shock wave lithotripsy
Tabela 5
Razlika u učestalosti izvođenja dodatnih intervencija
Grupa I  Grupa II Ukupno Dodatne intervencije n (%) n (%) n (%)
Nisu izvođene 79 (65,8) 89 (64,5) 168 (65,1)
Izvođene su 41 (34,2) 49 (35,5) 90 (34,8)
Ukupno 120 (100,0) 138 (100,0) 258 (100,0)
Tabela 6
Uticaj lokalizacije kamena na učestalost dodatnih intervencija
u grupi I – tablica kontigencije 4 × 2
Dodatne intervencije [n (%)] Lokalizacija kamena Nisu izvođene Izvođene su Ukupno
Lumbalna 69 (71,1) 28 (28,9)      97 (100,0)
Ilijačna 1 (14,3) 6 (85,7)        7 (100,0)
Pelvična 7 (58,3) 5 (41,7)      12 (100,0)
Kombinovana 2 (50,0) 2 (50,0)        4 (100,0)
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Lokalizacija kamena uretera, međutim, nije uticala statis-
tički značajno na učestalost dodatnih intervencija u grupi I bo-
lesnika (χ
2 = 0,017, p > 0,05), pa je poreklo statističke značaj-
nosti razlike ispitano post hoc χ
2 testovima u tablicama 4 × 2.
Dodatne intervencije visoko statistički značajno češće
su izvođene kod kamena ilijačnog u odnosu na kamen lum-
balnog dela uretera (χ
2 = 9,589, p < 0,01). Lumbalni i pelvič-
ni i pelvični i ilijačni kamenovi po broju dodatnih interven-
cija nakon ESWL nisu se statistički značajno razlikovali
(χ
2 = 0,829, p > 0,05; p = 0,073 > 0,05) (tabela 6).
Lokalizacija kamena u ureteru, štaviše, visoko statistički
značajno uticala je na učestalost dodatnih intervencija u grupi
II (χ
2 = 24,850, p < 0,01). Dodatne intervencije morale su se
češće izvoditi nakon dezintegracije kamena u lumbalnom ure-
teru i multiplih kamenova uretera kombinovane lokalizacije
što se iz podataka prikazanih u tabeli 7 može zaključiti i bez
izvođenja post hoc χ
2 testova.
Dodatne intervencije u grupi I bolesnika statistički zna-
čajno češće izvođene su nakon dezintegracije kalkulusa kru-
pnijih od 100 mm
2 (χ
2  = 3,979, p < 0,05) (tabela 8).
Nakon tretmana kamena uretera kalcijum-oksalat mo-
nohidratnog sastava u grupi I bilo je statistički značajno više
dodatnih intervencija nego nakon tretmana kamena uretera
drugačijeg hemijskog sastava (χ
2 = 6,513,  p < 0,05)  (tabela
9). Takođe, oko tri puta češće izvođene su dodatne interven-
cije u grupi I u slučaju inklavisanosti kamena u ureteru (ta-
bela 10).
Površina, hemijski sastav i inklavisanost kamena urete-
ra nisu uticali statistički značajno na učestalost dodatnih in-
tervencija u grupi II (χ
2 = 0,194,  p > 0,05;  χ
2 = 0,183,
p > 0,05  i  χ
2 = 0,419,  p > 0,05).  Dužina  kliničke evolucije
nije uticala statistički značajno na učestalost dodatnih inter-
vencija ni u grupi I (χ
2 = 0,078,  p  >  0,05) ni u grupi II
(χ
2 = 0,012, p > 0,05).
Tabela 7
Uticaj lokalizacije kamena na učestalost izvođenja dodatnih intervencija
u grupi II– tablica kontigencije 4 × 2
Dodatne intervencije [n (%)] Lokalizacija kamena Nisu izvođene Izvođene su Ukupno
Lumbalna 14 (38,9) 22   (61,1) 36 (100,0)
Ilijačna 17 (68,0) 8   (32,0) 25 (100,0)
Pelvična 58 (79,5) 15   (20,5) 73 (100,0)
Kombinovana 4 (100,0) 4 (100,0)
Ukupno 89 (64,5) 49  (35,5) 138 (100,0)
Tabela 8
Uticaj površine kamena u ureteru na učestalost dodatnih intervencija
u grupi I
Dodatne intervencije [n (%)] Površina kamena
(mm
2)  Nisu izvođene         Izvođene su Ukupno
< 100 58 (69,9) 25 (30,1) 83 (100,0)
> 100 16 (50,0) 16 (50,0) 32 (100,0)
Ukupno 74 (64,3) 41 (35,7) 115 (100,0)
Tabela 9
Uticaj hemijskog sastava kamena u ureteru na učestalost dodatnih
intervencija u grupi I
Dodatne intervencije [n (%)] Hemijski sastav
kamena Nisu izvođene Izvođene su Ukupno
Whewellite 6 (30,0) 23 (65,7) 29 (52,7)
Ostali 14 (70,0) 12 (34,3) 26 (47,3)
 Ukupno 20 (100,0) 35 (100,0) 55 (100,0)
Tabela 10
Uticaj inklavisanosti kamena u ureteru na učestalost dodatnih intervencija
u I grupi bolesnika
Dodatne intervencije [n (%)] Inklavisan kamen Nisu izvođene Izvođene su Ukupno
Odsutan 50 (83,3) 10 (16,7) 60 (100,0)
Prisutan 29 (48,3) 31 (51,6) 60 (100,0)
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Diskusija
Moderan terapijski pristup kamenu uretera nastao je u
poslednje tri decenije prošlog veka razvojem ureteroskopije i
ESWL. Sve do 1992. godine ESWL je smatran metodom iz-
bora u lečenju bez obzira na lokalizaciju kamena. Međutim,
Denstedt i sar. 
10 iznose stavove o znatno efikasnijoj dezinte-
graciji endoskopskim, naročito balističkim metodama i pre-
poručuje da endoskopski tretman kamena u distalnim parti-
jama uretera trebla da bude primaran. Endoskopski tretman
trebao bi da bude primaran i kod bolesnika čije zanimanje
zahteva da se kamen uretera dezintegriše uz što manje do-
datnih seansi i intervencija 
11.
Pregledom literature o izvođenja dodatnih intervencija
nakon ekstrakorporalnih i intrakorporalnih metoda lečenja
kamena u ureteru dobijaju se podaci o većem broju dodatnih
intervencija nakon primene ESWL u tretmanu kamena u ili-
jačnom i pelvičnom delu uretera, inklavisanih, krupnih i ka-
menova kalcijum-oksalat monohidratnog sastava 
12–14. Pri
tome, inklavisanost i veličina kamena uretera imali su najjači
uticaj na učestalost izvođenja dodatnih intervencija nakon
primene ESWL, u prvom redu dodatnih endoskopskih proce-
dura. Tako su Lee i sar. 
15 kod krupnih inklavisanih kameno-
va lumbalnog dela uretera kod svih (100%) bolesnika nakon
ESWL morali da izvode dodatne procedure. Ovi podaci slažu
se u potpunosti s rezultatima naše serije po kojima je dezin-
tegracija Lithoclast-om bila najčešća dodatna intervencija
nakon neuspešne ili delimično uspešne primene ESWL (kod
preko 20% slučajeva), naročito kod inklavisanih kalkulusa.
Najčešća dodatna intervencija nakon endoskopske de-
zintegracije kamena uretera u našoj seriji bila je plasman
ureteralnog ili double J katetera – kod 28,2% bolesnika što se
slaže i sa podacima iz literature po kojima se ova procedura
nakon endoskopske dezintegracije izvodi znatno češće – po
Hammada 
16 čak kod 41% bolesnika, naročito nakon tretma-
na kamena proksimalnog uretera 
17. Ipak, plasman double J
katetera zahteva i njegov deplasman što predstavlja neugod-
nost za bolesnika 
16, pa ovu intervenciju, prema našem isku-
stvu, kad je to moguće treba, zameniti postavljenjem običnog
ureteralnog katetera 24 ili 48 časova nakon intervencije.
Najčešći razlog izvođenja dodatnih procedura nakon
endoskopskog tretmana jeste retrogradna migracija kamena
iz uretera u bubreg Terai i sar. 
18 navode njenu zastupljenost
kod čak 60% bolesnika, a znatno se ređe javlja kao kompli-
kacija ureteroskopije 
19, što je u skladu i sa našim iskustvom.
Retrogradna migracija fragmenata kamena može se sprečiti
hvatanjem kamena u korpu Dormia sonde ili uz pomoć „Lit-
hovac master“ sistema 
20, a, takođe, se ređe zapaža pri koriš-
ćenju tanjih ureteroskopa 
21. Pregledom literature može se
uočiti da retrogradna migracija fragmenata kamena pri endo-
skopskom tretmanu, uz dodatnu primenu ESWL predstavlja
jednu od opcija u lečenju kamena proksimalnog uretera, te da
je podrška ESWL endoskopskom lečenju bazična 
20, 22, 23.
Uostalom, Marberger i sar. su još 1992. naglasili su da
ESWL i endoskopska dezintegracija kamena u ureteru nisu
konkurentne, već komplementarne metode, tj. da se u slučaju
delimičnog uspeha ili neuspeha jedne, lečenje može dovršiti
drugom metodom 
9. Dodatna ESWL fragmenata reponiranih
u bubreg pri dezintegraciji Lithoclast-om prema podacima iz
naše serije morala je da se izvede kod devet (6,5%) bolesni-
ka. Lee i sar. 
15 navode da bi endoskopska dezintegracija tre-
balo da bude primarna kod krupnog inklavisanog kamena,
čak i u slučaju lumbalne lokalizacije.
Troškovi lečenja, takođe, mogu imati uticaj na izbor
primarnog pristupa kamenu uretera. Na troškove jedne tera-
pijske metode ne utiču samo cena nabavke aparata i prateće
opreme, već i troškovi lečenja komplikacija i primene dodat-
nih intervencija i seansi 
11. Tako su Grasso i sar. 
24 uporedili
troškove endoskopskog tretmana i ESWL kamena uretera.
Iako je cena seansi ESWL i endoskopske metode bila slična,
troškovi ESWL, zbog statistički visoko značajno češćih do-
datnih intervencija (čak 31% prema 3%), bili su neuporedivo
veći.
Zaključak
Endoskopska dezintegracija kamena uretera u odnosu
na efikasnost i učestalost dodatnih intervencija, može se
smatrati primarnom terapijskom opcijom kod svakog, a po-
gotovu inklavisanog kamena distalnog, pre svega ilijačnog
uretera i kod kamena lumbalnog uretera krupnijeg od 100
mm
2. Iako nema statistički značajne razlike u efikasnosti,
ESWL u odnosu na endoskopsku metodu, može se smatrati
primarnom opcijom lečenja kamena lumbalnog uretera,
izuzev kamena krupnijeg od 100 mm
2 koji treba primarno
tretirati endoskopski, zbog ređeg izvođenja dodatnih inter-
vencija.
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